附件1

	非急救医疗转运服务机构申请表

	机构信息

	医疗机构名称
	

	设置单位(人)       (1)法人举办口   (2)其他组织举办口

	法人举办
填写
	名称
	
	社会统一信用代码
	

	
	法定代表人
	
	法定代表人身份证号码
	

	
	联系方式
	

	其他组织
举办填写
	名称
	
	社会统一信用代码
	

	
	其他组织代表人
	
	其他组织代表人身份证号码
	

	
	联系方式
	

	执业地址
	

	客服电话
	
	监督电话
	

	建筑面积
	  平方米
	医疗机构卫生分类代码
	
	

	所有制形式(1)全民口(2)集体口(3)私人口(5)股份制口(6)股份合作制口(7)其他口

	诊疗科目：

	医疗废物处置方式：设医疗废物专用暂时储存柜(箱)口
                  与医疗废物处置合法机构(拟)签订服务协议口

	人员信息

	从业人员总数：
	医生人数：
	护士人数：

	驾驶员人数：
	担架员人数：

	执业医师(含助理医师)(可附页)

	姓名
	身份证

号码
	执业

类别
	执业

范围
	执业证书编码
	技术
职称
	工作
年限

	
	
	
	
	
	
	

	护理人员(可附页)

	姓名
	身份证号码
	执业证书编码
	技术职称

	
	
	
	

	驾驶员(可附页)

	姓名
	身份证号码
	年龄
	驾龄
	是否取得救护员证书

	
	
	
	
	

	担架员(可附页)

	姓名
	身份证号码
	年龄
	驾龄
	是否取得救护员证书

	
	
	
	
	

	护运人员统一着装照(可附后)

	车辆信息

	救护车总数：
	普通型救护车

(A型);
	抢救监护型救护车

(B型);

	
	防护监护型救护车

(C型):
	特殊用途型救护车

(D型):

	责任险：每辆非急救医疗转运服务车辆除按国家规定依法购买第三者责任保险外，是否为司乘人员购
买至少每座100万元的责任险。是口否口

	车辆统一外观(可附后)




